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	Záväzná prihláška  

(vyplniť pre každého účastníka samostatne)

Odborná príprava na  overenie odbornej spôsobilosti na prácu
 s veľmi toxickými látkami a zmesami a toxickými látkami a zmesami
Číslo kurzu:………………… ….  Termín: …………………  v …………………….…….

                                                              ( požadovaný termín)           (  miesto konania)

	

	Účastník:   
Meno: .............................................. Priezvisko:................................................................................ Titl.:...................   
Adresa bydliska:

Ulica: ...................................................................................................................  č.: ......................................................

PSČ:...................... Mesto:.................................................................................................................................................  

email:.............................................................................. tel. č. :........................................................................................


	Zamestnávateľ: 



 Názov : .......................................................................................................................................................................................... 

Adresa:

Ulica: ...................................................................................................................  č.: ......................................................

PSČ:...................... Mesto:.................................................................................................................................................  

Kontaktná osoba: ..............................................................................................................................................................
( ak je iná ako účastník)

email:.............................................................................. tel. č. :........................................................................................

IČO:........................................................ DIČ:................................................ IČ DPH:..................................................

	Poplatok za jednu osobu: 78,- EUR  s 20% DPH

 
uhraďte na č. účtu:   IBAN: SK07 1100 0000 0026 2475 3448
1. pri bankovom prevode uveďte:

  konštantný symbol: 0308;  variabilný symbol: číslo vzdelávacieho programu;  špec. symbol: IČO, alebo v správe pre prijímateľa  priezvisko účastníka   

2. pri platbe poštovou peňažnou poukážkou typu U uveďte:

  konštantný symbol: 0308;  variabilný symbol: číslo vzdelávacieho programu;  špec. symbol:  IČO alebo v správe    pre prijímateľa  priezvisko účastníka   


	 Informácie pre účastníkov:
· Účastnícky poplatok je nutné uhradiť najneskôr 5 dní pred termínom školenia vopred.

· Uzávierka prihlášok  je 5 pracovných dní  pred termínom konania vzdelávacej aktivity. 
· Zaslaním prihlášky a uhradením poplatku zmluvné strany uzatvárajú dohodu podľa zákona č. 18/1996 Z. z. 

· Storno poplatky:  neospravedlnená neúčasť: storno poplatok vo výške 100%.
· Zrušenie účasti do 3 dní  pred termínom školenia: storno poplatok vo výške 50%, 2 dni pred termínom školenia- storno poplatok 75% a v deň školenia- storno poplatok 100%.  Možnosť vyslať náhradníka. 
· V prípade plnej kapacity na Vami požadovaný termín  Vás bezodkladne budeme informovať a zabezpečíme náhradný termín. 
· V prípade zrušenia kurzu z technických príčin vzdelávacou inštitúciou bude ponúknutý náhradný termín, alebo vrátený poplatok v plnej výške. 

· Súhlasím s poskytnutím osobných údajov v súlade so zákonom 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov v platnom znení pre účely evidencie účastníka vzdelávacieho programu spoločnosťou MEDISON, s.r.o.

· Zaslaním prihlášky sa potvrdzuje, že účastnícky poplatok bol uhradený.

· Vyhlasujem, že všetky mnou uvedené údaje sú pravdivé a že som nezamlčal/-a nijaké závažné skutočnosti
V ..................................       dňa ..........................                 ......................................................................

                                                                   podpis účastníka 
S účasťou zamestnanca na vzdelávacej aktivite súhlasím
V ..................................       dňa ..........................                   ......................................................................

                                                                     podpis a pečiatka zamestnávateľa 



Sídlo:  Obchodná 16, 040 11 Košice                                            IČO: 36 679 135
                                                       t.č.:-421556712794-95, fax: +421556742797

           Slovensko                                                                          IČ DPH : SK 2022247414                                        e-mail: medison@medison-pzs.sk

Kancelária: Letná 45, 040 01 Košice
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